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Rola opiekuna medycznego
i wolontariusza w opiece nad




Opieka nad chorymi na zaawansowaną przewlekłą obturacyjną chorobę płuc (POChP) stwarza wiele proble-
mów medycznych i organizacyjnych. Chorzy na zaawansowaną POChP to zazwyczaj osoby starsze, u których
występują także inne przewlekłe schorzenia. Jednym ze sposobów poprawy organizacji opieki nad osobami
przewlekle chorymi i niesamodzielnymi w Polsce jest utworzenie nowego zawodu, jakim jest opiekun me-
dyczny, oraz promowanie medycznego wolontariatu. Medyczny opiekun i wolontariusz mają za zadanie
rozpoznawać bieżące i stałe problemy osoby chorej i niesamodzielnej. Powinni współpracować z pielęgniarką
w zakresie planowania i realizowania opieki, pomagać pielęgniarce podczas wykonywania zabiegów pielę-
gniarskich oraz wspierać chorego w realizowaniu zaleceń lekarskich. Opieka domowa nad chorymi na za-
awansowaną POChP wymaga współpracy interdyscyplinarnego zespołu opiekuńczego. Wydaje się, że opie-
kunowie medyczni i wolontariusze mogą w istotny sposób usprawnić działania takiego zespołu.
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Wstęp
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest
schorzeniem charakteryzującym się niecałkowicie
odwracalnym ograniczeniem przepływu powietrza
przez drogi oddechowe. Ograniczenie to jest zwy-
kle postępujące i wiąże się z nieprawidłową odpo-
wiedzią zapalną płuc na szkodliwe pyły lub gazy
[1]. W zaawansowanej postaci prowadzi do inwa-
lidztwa oddechowego i zgonu. Ostatnie badania
wskazują, że ciężka i bardzo ciężka postać POChP
występuje u około 20% chorych, przy ogólnej licz-
bie sięgającej w Polsce niemal 2 000 000 [2]. Cho-
roba najczęściej dotyczy osób powyżej 40. roku życia.
Spośród czynników ryzyka POChP wymienia się
uwarunkowania genetyczne, astmę i nadreaktyw-
ność dróg oddechowych, zaburzony wzrost płuc
w okresie płodowym i wczesnym dzieciństwie, za-
wodowe narażenia na pyły i substancje chemiczne,
zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego i we-
wnątrz pomieszczeń, zakażenia układu oddechowe-
go, niski status ekonomiczno-społeczny oraz warunki
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klimatyczne [1]. Najsilniejszym czynnikiem, udoku-
mentowanym w pracach doświadczalnych i epide-
miologicznych, pozostaje jednak palenie tytoniu [3].
Kliniczny obraz zaawansowanej POChP
Ciężka POChP charakteryzuje się dużym ograni-
czeniem przepływu powietrza przez drogi oddecho-
we [natężona objętość pierwszosekundowa (FEV1,
forced expiratory volume in one second) wynosi 50
do 30% wartości należnej]; w bardzo ciężkiej
POChP stwierdza się jeszcze bardziej nasilone ogra-
niczenia czynności wentylacyjnej (FEV1 < 30% war-
tości należnej) oraz, najczęściej, obecność niewy-
dolności oddechowej lub objawów prawokomoro-
wej niewydolności serca. W tym stadium jakość życia
chorych jest znacznie pogorszona, a zaostrzenia
mogą zagrażać życiu [1].
U chorych na POChP przewlekły proces zapalny
prowadzi do anatomicznych zmian w układzie od-
dechowym oraz do występowania objawów poza-
płucnych [4, 5]. Do najważniejszych zmian poza-
płucnych należą: zmniejszenie masy mięśniowej
i osłabienie siły mięśni szkieletowych, zaburzenia
stanu odżywienia, zaburzenia ze strony układu ner-
wowego (zaburzenia snu, stany lękowe i depresyj-
ne), zmiany w układzie krążenia, osteoporoza, za-
burzenia endokrynologiczne, przewlekła niedokrwi-
stość niedobarwliwa i normocytarna lub policyte-
mia [6]. Chorzy na zaawansowaną POChP to zazwy-
czaj osoby starsze, u których występują także inne
przewlekłe schorzenia. Najczęściej są to choroby
układu sercowo-naczyniowego, cukrzyca, schorze-
nia przewodu pokarmowego, depresja czy inne cho-
roby układu oddechowego, w tym rak płuca. U oko-
ło 15% chorych na POChP ustalenie rozpoznania
histopatologicznego guza płuca nie jest możliwe
z powodu ciężkiego stanu ogólnego lub zbyt niskich
wartości FEV1 [7]. W wielu badaniach wykazano, że
ciężka POChP powoduje znaczne pogorszenie jako-
ści życia. Połowa chorych otrzymująca domowe le-
czenie tlenem nie opuszcza swych domów, zaś 80%
odczuwa duszność podczas codziennej aktywności
[8]. Mimo że chorzy na ciężką POChP deklarują po-
trzebę długotrwałej opieki [9], z reguły nie otrzy-
mują właściwego wsparcia.
Leczenie POChP
Optymalne leczenie POChP powinno nie tylko
przeciwdziałać płucnym następstwom, lecz także
pozapłucnym powikłaniom choroby. W opiece nad
chorym istotne jest ponadto rozpoznanie i leczenie
chorób współistniejących [6]. Zaprzestanie palenia
tytoniu i DLT są jedynymi potwierdzonymi dotych-
czas metodami leczenia, które wpływają na przeży-
cie chorych [10]. Farmakoterapia zaawansowanej
POChP to przede wszystkim leczenie wziewne leka-
mi rozkurczającymi oskrzela i poprawiającymi me-
chanikę oddychania, takimi jak b2-mimetyki i leki
antycholinergiczne [11, 12]. W przypadku występo-
wania częstych zaostrzeń jest wskazane włączenie
wziewnych glikokortykosteroidów. W zaawansowa-
nej POChP jest wskazane leczenie skojarzone (z za-
stosowaniem glikokortykosteroidów i długodziała-
jących b2-mimetyków w jednym pojemniczku), któ-
re, wykorzystując synergizm ich działania, daje lep-
sze wyniki. Należy podkreślić, że prawidłowa tech-
nika inhalacji leków wziewnych jest konieczna do
osiągnięcia odpowiedniej depozycji leku w układzie
oddechowym, a w konsekwencji klinicznej skutecz-
ności inhalowanych leków.
Innym lekiem zalecanym w farmakoterapii za-
awansowanej POChP jest teofilina, przy czym sto-
sowanie pochodnych teofiliny powinno być ograni-
czone do preparatów o powolnym uwalnianiu.
W przypadku hipoksemii, kwasicy oddechowej czy
współwystępowania niewydolności serca dawkę teo-
filiny należy zmniejszyć z powodu możliwości zaha-
mowania jej metabolizmu. Bezpieczeństwo stoso-
wania leków z tej grupy zależy także w istotnym
stopniu od umiejętności chorego i jego opiekunów
wczesnego stwierdzenia niepożądanych objawów,
jak: tachykardia, zaburzenia rytmu serca lub nasilo-
ne wymioty [13–15].
Niewydolność oddechowa jest wskazaniem do
DLT. Korzystne efekty uzyskuje się u chorych, którzy
oddychają tlenem co najmniej 15 godzin na dobę.
Przepływ tlenu ustala się na podstawie gazometrii
krwi tętniczej; wynosi on zwykle około 2 l/minutę.
W okresie nasilonej fizycznej aktywności chorego
zaleca się zwiększenie przepływu tlenu o 1 l/minutę
w odniesieniu do przepływu ustalonego w spoczyn-
ku. Korzyści związane ze stosowaniem DLT obej-
mują stabilizację nadciśnienia płucnego, zmniejsze-
nie poliglobulii, wydłużenie życia oraz poprawę ja-
kości życia chorych [16].
W zaawansowanej POChP chory powinien wy-
konywać ćwiczenia fizyczne podczas tlenoterapii [17,
18]. Nauka odpowiedniej techniki oddychania wpły-
wa na zmniejszenie odczuwania przez chorego dusz-
ności. Właściwie prowadzona fizjoterapia pozwala
poprawić drożność drzewa oskrzelowego poprzez
zwiększenie wykrztuszania wydzieliny. Ogólnie
usprawniające ćwiczenia poprawiają siłę mięśniową
i koordynacją ruchową. Do niefarmakologicznych
metod terapii zaawansowanej POChP należy opera-
cyjne zmniejszenie objętości płuc. Metoda ta polega
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na usunięciu najbardziej zniszczonych brzeżnych częś-
ci płuc, znajduje zastosowanie u chorych z nierów-
nomiernie nasiloną rozedmą płuc. Korzyści takiego
zabiegu polegają na poprawie tolerancji wysiłku,
zmniejszeniu duszności wysiłkowej i poprawie wy-
ników badań czynnościowych — zmniejszeniu ob-
jętości zalegającej, zwiększeniu pojemności życio-
wej i natężonej FEV1 [19].
Problemem, który często dotyczy chorych na za-
awansowane postaci POChP, są nawracające za-
ostrzenia. Średnio u jednego chorego w czasie roku
występują dwa do trzech incydentów, co w wielu
przypadkach wiąże się z koniecznością hospitalizacji.
Zaostrzenia pogarszają przebieg choroby i niekorzyst-
nie wpływają na rokowanie. Wczesne rozpoznanie
zaostrzenia na ogół pozwala uniknąć leczenia szpi-
talnego. Należy przy tym podkreślić, że prawidłowe
leczenie w stabilnym okresie choroby pozwala znacz-
nie zmniejszyć liczbę zaostrzeń w ogóle.
Problemy organizacji opieki nad
chorymi na zaawansowaną POChP
Opieka nad chorymi na przewlekłe zaawanso-
wane choroby stwarza wiele problemów medycz-
nych i organizacyjnych. Poza opieką medyczną staje
się potrzebna codzienna opieka nad osobą chorą
i niesamodzielną. Rodzina w domowym środowi-
sku potrzebuje fachowej pomocy osoby, która po-
trafi wesprzeć chorego i jego bliskich w organizacji
działań związanych z procesem leczenia. W wielu
przypadkach bliskie osoby nie potrafią lub nie mają
możliwości (brak czasu, sił fizycznych lub/i emocjo-
nalnych), żeby właściwie opiekować się chorym.
Wzrasta też odsetek ludzi starych i niesamodziel-
nych, którzy samotnie borykają się z chorobą i tru-
dami codziennego życia. W schyłkowym okresie
przewlekłej choroby z reguły osoby te wymagają
stałego wsparcia.
W niektórych środowiskach (dotyczy to zwłasz-
cza regionów wiejskich) system opieki medycznej
i środowiskowej nie jest w pełni wydolny — brakuje
pielęgniarek i opiekunek środowiskowych. Także
szpitale stają przed problemem kadrowym.
Polska próbuje poprawić organizację opieki nad
osobami przewlekle chorymi i niesamodzielnymi
poprzez utworzenie nowego zawodu, jakim jest
opiekun medyczny, oraz przez promowanie medycz-
nego wolontariatu.
Opiekun medyczny
Zakres kompetencji i odpowiedzialności opieku-
na medycznego określa odpowiednia prawna regu-
lacja, która została wydana w 2007 roku przez Mi-
nisterstwo Zdrowia [20]. Absolwent szkoły kształ-
cącej w zawodzie opiekun medyczny powinien być
przygotowany do wykonywania następujących za-
wodowych zadań:
1) rozpoznawanie i rozwiązywanie problemów
opiekuńczych osoby chorej i niesamodzielnej
o różnym stopniu zaawansowania choroby
i w różnym wieku;
2) pomoc osobie chorej i niesamodzielnej w za-
spokajaniu podstawowych potrzeb biologicz-
nych;
3) pomoc osobie chorej i niesamodzielnej w pod-
trzymywaniu aktywności społecznej;
4) aktywizowanie osoby chorej i niesamodzielnej
do zwiększania samodzielności życiowej;
5) zapewnianie osobie chorej i niesamodzielnej
bezpieczeństwa fizycznego i psychicznego;
6) zapewnianie osobie chorej i niesamodzielnej hi-
gienicznych warunków otoczenia;
7) wykonywanie zabiegów higienicznych;
8) współdziałanie z zespołem opiekuńczym i te-
rapeutycznym;
9) asystowanie pielęgniarce podczas wykonywa-
nia zabiegów pielęgniarskich;
10) użytkowanie i konserwacja urządzeń, przybo-
rów oraz narzędzi do wykonywania zabiegów
higienicznych;
12) konserwacja przyborów i narzędzi stosowanych
podczas wykonywania zabiegów pielęgniar-
skich;
13) popularyzowanie zachowań prozdrowotnych
[20].
Wolontariat medyczny
W ostatnich latach w Polsce propaguje się ideę
wolontariatu, w tym także — idąc za przykładem
innych krajów — wolontariatu hospicyjnego i me-
dycznego [21]. Zgodnie z ustawą z 2003 roku
o pożytku publicznym i wolontariacie (Dz.U. z 2003 r.,
nr 96, poz. 873) wolontariuszem medycznym może
zostać pełnoletnia osoba, która po przejściu wstęp-
nej kwalifikacji (często po okresie wolontariatu po-
zamedycznego) ukończy odpowiednie szkolenie.
Wstępna kwalifikacja obejmuje rozmowę z koordy-
natorem wolontariatu i psychologiem. Na kurs wo-
lontariatu medycznego składają się wykłady z pod-
staw opieki paliatywnej oraz część praktyczna
— „przy łóżku chorego”, pod opieką doświadczone-
go pracownika zespołu hospicyjnego. Po zakończe-
niu kursu odbywa się kolejna rozmowa kwalifikacyjna,
po której kandydat otrzymuje certyfikat kursu wo-
lontariusza medycznego hospicjum [22]. Zadaniem
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wolontariusza medycznego jest świadczenie bez-
płatnej, bezpośredniej pomocy choremu w schyłko-
wej fazie przewlekłej choroby i jego bliskim, w sta-
cjonarnym hospicjum lub w opiece domowej. Wie-
dza w zakresie podstaw opieki paliatywno-hospi-
cyjnej daje wolontariuszowi odpowiednie przygo-
towanie do wspierania chorego i jego rodziny, jed-
nak jego działania powinny zawsze odbywać się
w ścisłej współpracy z zespołem opiekuńczym ho-
spicjum. Do zadań wolontariuszy należą między in-
nymi: pomoc przy pielęgnacji pacjenta, karmienie
i towarzyszenie choremu, pomoc w pracach porząd-
kowych na oddziale hospicyjnym i w opiece domo-
wej. Celem nadrzędnym służby wolontariusza jest
towarzyszenie pacjentowi i jego rodzinie w ostat-
nim etapie życia. Zakres tej pomocy wiąże się z bie-
żącymi potrzebami pacjenta i jego rodziny oraz gra-
fikiem dyżurowym domowego zespołu wspierają-
cego [23].
Wolontariuszem medycznym może być osoba
posiadająca zawodowe przygotowanie (lekarz, pie-
lęgniarka, technik medyczny). Najczęściej jednak
wolontariuszami zostają odpowiednio przygotowani
ochotnicy, przedstawiciele innych zawodów, mają-
cy różne życiowe doświadczenia i połączeni wspólną
chęcią pomagania chorym [22].
Wolontariusze w domowej opiece
paliatywno-hospicyjnej
Dotychczas opieka hospicyjna dotyczyła w Pol-
sce niemal wyłącznie chorych na zaawansowane
nowotwory. Nie ma zatem doświadczeń dotyczą-
cych roli wolontariuszy medycznych w opiece nad
chorymi na zaawansowane postaci POChP.
Podstawową formą opieki nad pacjentami w za-
awansowanej fazie choroby nowotworowej w więk-
szości ośrodków paliatywnych lub hospicyjnych jest
opieka domowa. Wiele badań wskazuje, że chorzy
najlepiej czują się w dobrze znanym otoczeniu,
w towarzystwie najbliższych. Dotyczy to także cho-
rych na zaawansowane postaci POChP, którzy
— pytani o najważniejsze elementy opieki w ostat-
nim etapie życia — wymieniali między innymi moż-
liwość przebywania w domu oraz skuteczne, ale nie-
inwazyjne łagodzenie dokuczliwych objawów choro-
by. Tymczasem chorzy na zaawansowaną POChP znacz-
nie częściej umierają na oddziałach intensywnej te-
rapii niż na przykład chorzy na raka płuca, u których
schyłkowy przebieg choroby jest podobny.
Zespół, który składa się z: lekarza, pielęgniarki,
wolontariusza, kapelana, a także rehabilitanta i psy-
chologa, przychodzi z pomocą choremu i jego bli-
skim, angażując ich w opiekę. Ważnym bowiem
zadaniem opieki sprawowanej przez zespół hospi-
cyjny, z udziałem wolontariuszy, jest pomoc naj-
bliższym chorego przez „rozwinięcie ich zdolności
do udzielania praktycznej pomocy” [24]. Warto pod-
kreślić, że zespoły opieki paliatywnej i hospicyjnej
zapewniają całodobową opiekę, co oznacza, że chory
i jego rodzina w każdej chwili mogą liczyć na po-
moc wykwalifikowanego personelu. Sam pacjent
ustala priorytety opieki, a wolontariusz, podobnie
jak cały zespół, powinien dostosować się do jego
oczekiwań i pragnień. Pacjent ma pełne prawo nie
akceptować nakazów i postępować według wła-
snej woli, jest ponadto uprawniony do udziału
w dyskusjach na temat dalszego postępowania,
w tym w decyzji o zgodzie na pomoc wolontariu-
sza. Uczy to wolontariusza tolerancji dla poglądów
chorego i poszanowania decyzji, jakie ten podejmu-
je [22]. Z drugiej strony chory zazwyczaj zachowuje
większy dystans wobec lekarza, pielęgniarki czy ka-
pelana niż wobec wolontariusza, który często staje
się przyjacielem chorego i jego rodziny. W związku
z dużym zaufaniem, jakim jest darzony cały zespół,
wolontariusz musi być odpowiednio przygotowany
przez osoby odpowiedzialne za wolontariat (koordy-
nator, pracownik socjalny, psycholog). Wolontariusz,
podobnie jak medyczny pomocnik, jest zobowiąza-
ny do przestrzegania tajemnicy zawodowej [23].
Wsparcie udzielane rodzinie wiąże się nieodłącznie
z poszanowaniem jej prywatności oraz poglądów,
jakie reprezentują jej członkowie. Znaczna część
wolontariuszy kieruje się w swojej pracy najpięk-
niejszymi zasadami humanizmu i altruizmu. Ofia-
rowując swój czas i umiejętności ciężko chorym
i umierającym, stają się prawdziwymi przyjaciółmi
domu i chorego. Istnieją jednak zagrożenia, których
nie należy pomijać, między innymi: łatwy dostęp do
leków opioidowych i silnie działających, ułatwiony
dostęp do mieszkania i własności chorego, możli-
wość wywierania nacisku emocjonalnego i wpływu
na decyzje podejmowane przez osoby samotne
i starsze [22]. Takie zagrożenia należy uwzględnić
w zespołowej opiece nad ciężko chorymi i nadzoro-
wać pracę wolontariuszy. Samodzielna praca
w domu chorego łączy się z wysokimi wymagania-
mi stawianymi wolontariuszowi. W praktyce ośrod-
ków paliatywnych i hospicyjnych wolontariuszem
domowej opieki może zostać osoba sprawdzona
w opiece stacjonarnej, ciesząca się zaufaniem koordy-
natora wolontariatu i pozostałych członków zespołu,
a nade wszystko kierująca się czystymi intencjami bez-
interesownej służby ludziom w potrzebie [22].
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Od wolontariatu hospicyjnego
do wolontariatu dla chorych na POChP
Prawne regulacje Narodowego Funduszu Zdro-
wia z 2007 roku umożliwiły objęcie opieką palia-
tywno-hospicyjną chorych na zaawansowane prze-
wlekłe choroby układu oddechowego, między inny-
mi chorych na zaawansowane postaci POChP. Wy-
daje się, że włączenie wolontariuszy (i opiekunów
medycznych) do zintegrowanych zespołów wspie-
rających chorych na zaawansowane POChP mogło-
by w istotnym stopniu usprawnić proces leczenia
w tej grupie.
Przygotowanie strategii budowania wolontaria-
tu wspierającego chorych na POChP powinno obej-
mować:
1) intensywne działania informacyjne i promo-
cyjne objaśniające potrzeby chorych na POChP
i ich rodzin w celu zwiększenia społecznego za-
interesowania i zachęcenia do wolontariatu. War-
to przy tym zaznaczyć, że opieka paliatywna
i hospicyjna nad chorymi na nowotwory jest po-
pularyzowana od lat, a działania edukacyjne roz-
poczynają się w niektórych regionach już
w przedszkolu i szkołach podstawowych, co sku-
tecznie zachęca młodzież i dorosłych do pomo-
cy ciężko chorym i umierającym [25]. Wydaje
się, że społeczeństwo nadal nie ma świadomoś-
ci medycznych i socjalnych potrzeb chorych na
zaawansowane postaci POChP i takie promocyj-
ne działania mogłyby w istotny sposób wpłynąć
na zmianę dotychczasowych postaw;
2) pozyskanie wolontariatu — na przykład
w ośrodkach pneumonologicznych (kliniki, szpi-
tale, przychodnie specjalistyczne) należałoby wy-
znaczyć osobę odpowiedzialną za rekrutowanie,
szkolenie i organizowanie pracy wolontariuszy
dla chorych na POChP. Stosując zasady wypra-
cowane dla opieki paliatywno-hospicyjnej, nale-
żałoby przygotować program szkolenia wolon-
tariuszy pomagających chorym na POChP. Pod-
stawą do tego działania mogą być zasoby ze-
brane w Podręczniku Koordynatora Wolontaria-
tu Hospicyjnego [22]. Warto wspomnieć, że od-
powiednie szkolenia dla koordynatorów wolon-
tariatu organizuje Fundacja Hospicyjna w Gdań-
sku — www.hospicja.pl;
3) organizację zintegrowanej opieki nad chory-
mi na zaawansowane postaci POChP — wy-
daje się, że zintegrowana opieka medyczna po-
winna być koordynowana na poziomie specjali-
stycznej placówki (kliniki, szpitale, przychodnie
specjalistyczne) przez takich pracowników, jak:
psycholog, pracownik socjalny lub pracownik
administracyjny. W szczególnych przypadkach
koordynatorem mógłby zostać doświadczony
wolontariusz lub właściwie przygotowany opie-
kun medyczny.
Rola opiekuna medycznego
i wolontariusza w opiece nad chorymi
na zaawansowaną postać POChP
Z reguły chorzy na zaawansowane postaci
POChP są w dużym stopniu niesamodzielni, mają
ograniczone możliwości wykonywania codziennych
czynności, często mają obniżoną sprawność inte-
lektualną. Jednym z istotnych problemów chorych
są trudności w zapamiętaniu i zrozumieniu zaleceń,
zwłaszcza dotyczących stosowania leków podawa-
nych z inhalatora lub w postaci nebulizacji. Prawi-
dłowe stosowanie leczenia ma istotne znaczenie dla
przebiegu choroby, udowodniono bowiem, że jest
związane ze znacznie mniejszą liczbą zaostrzeń. Pra-
widłowa technika inhalacji leków wziewnych jest
konieczna do osiągnięcia odpowiedniej depozycji
leku w układzie oddechowym, a w konsekwencji
— klinicznej skuteczności inhalowanych leków. Jednym
z zadań opiekunów medycznych, a także wolonta-
riuszy przeszkolonych w zakresie aerozoloterapii by-
łaby edukacja chorych oraz ich bliskich dotycząca
technik inhalacji leków z osobistych inhalatorów oraz
obsługi nebulizatorów. Medyczny pomocnik lub
wolontariusz powinien także monitorować zużycie
leków i, powiadamiając o tym pielęgniarkę lub leka-
rza, nie dopuszczać do przerw w leczeniu.
Opiekun medyczny może także wykonywać po-
miary podstawowych parametrów życiowych, jak:
ciśnienie tętnicze, liczba oddechów, częstość akcji
serca, badanie pulsoksymetryczne, i przekazywać
pielęgniarce informacje o zmianach w stanie zdro-
wia chorego. Ponadto do jego obowiązków należą
nadzór nad konserwacją tlenokoncentratorów, kon-
trola stanu cewników, drenów łączących, maseczek
oraz tak zwanych wąsów tlenowych.
Medyczny opiekun i wolontariusz mają za zada-
nie rozpoznawać bieżące oraz stałe problemy oso-
by chorej i niesamodzielnej [26]. Powinni współpra-
cować z pielęgniarką w zakresie planowania i reali-
zowania opieki, pomagać pielęgniarce podczas wy-
konywania zabiegów pielęgniarskich oraz pomagać
choremu w realizowaniu zaleceń lekarskich [27].
W przypadku oznak zaostrzenia choroby powinni
zawiadomić pielęgniarkę, lekarza lub w wezwać po-
moc doraźną. Powinni także posiadać umiejętność
organizacji transportu chorego do placówek me-
dycznych.
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Pomocnik i wolontariusz medyczny powinni po-
magać chorym na zaawansowaną POChP w utrzy-
maniu osobistej czystości oraz w porządkowaniu
bezpośredniego otoczenia chorego, w zaspokaja-
niu potrzeb związanych z odżywianiem i wydala-
niem, w utrzymaniu aktywności ruchowej, przy uży-
waniu przedmiotów ortopedycznych i sprzętu reha-
bilitacyjnego. Zarówno pomocnicy, jak i wolonta-
riusze medyczni powinni wspierać chorego w ada-
ptacji do warunków życia w szpitalu oraz do zmian
związanych z przewlekłą chorobą lub starością. Po-
winno to obejmować także komunikowanie się
z rodziną, zespołem opiekuńczym i terapeutycznym
oraz z innymi pacjentami. Ważnym elementem dzia-
łań pomocników i wolontariuszy medycznych jest
wspieranie emocjonalne chorego oraz jego rodziny.
Wiąże się to ściśle z umiejętnością interpretowania
zachowań społecznych jednostki i zbiorowości oraz
określania wpływu choroby na stan psychiczny cho-
rego i członków jego rodziny, a nierzadko też z po-
trzebą udzielenia choremu lub innej osobie w jego
otoczeniu doraźnej pomocy w sytuacji nagłego za-
grożenia ich zdrowia.
W przypadku zaawansowanych postaci POChP
ważne jest jak najdłuższe utrzymanie chorego
w stanie sprawności fizycznej, psychicznej i spo-
łecznej. Zaspokojenie tych potrzeb powinno być prio-
rytetem całego zespołu opiekującego się chorym.
Medyczny opiekun i wolontariusz — członkowie
zespołu, którzy najczęściej kontaktują się z chorym
i jego opiekunami — odpowiednio poinstruowani
przez lekarza i pielęgniarkę, mogą pomagać w ru-
chowej rehabilitacji chorych, która powinna być pro-
wadzona niezależnie od miejsca, gdzie chory się
znajduje: w domu, na oddziale szpitalnym lub
w ośrodku opiekuńczym. Zachęcanie pacjenta przez
opiekuna medycznego i wolontariusza do treningu
fizycznego i ćwiczeń oddechowych aktywizuje cho-
rego, powoduje zwrócenie uwagi na ten niezbędny
element leczenia. Obecność opiekuna medycznego
lub wolontariusza podczas ćwiczeń daje ponadto
chorym poczucie bezpieczeństwa i jest jednym
z czynników motywujących do uzyskiwania jak naj-
lepszych wyników.
Istotna jest sfera psychiczna chorego na POChP.
Znaczna część chorych cierpi z powodu depresji,
czuje lęk przed napadami duszności. Uczucie braku
powietrza jest niewyobrażalnym dyskomfortem fi-
zycznym i psychicznym. Dlatego pomoc i wnikliwa
obserwacja są nieodzownymi elementami w pracy
medycznego opiekuna i wolontariusza. Ważna jest
rozmowa z chorym, wysłuchanie jego obaw oraz
okazanie życzliwości i zainteresowania. W wyniku
trwającego procesu chorobowego powstają inne
problemy. Duszność i osłabienie doprowadzają do
tego, że chory nie jest w stanie wykonywać podsta-
wowych czynności życiowych (mycie, ubieranie,
wydalanie, gimnastyka, zmiana pozycji ułożeniowej).
Spożywanie posiłków staje się uciążliwe. Duszność
powoduje szybkie męczenie się chorego i rezygna-
cję z jedzenia. Rolą opiekuna i wolontariusza jest
nakłanianie do przyjęcia pokarmów, podanie posił-
ku bez zniecierpliwienia i pośpiechu.
Wnioski
Długotrwałe, uciążliwe, obciążające zarówno
chorego, jak i jego otoczenie dolegliwości związane
z przebiegiem POChP w opiece domowej wymagają
wsparcia interdyscyplinarnego zespołu opiekuńcze-
go. Oprócz odpowiednio przygotowanych lekarzy
i pielęgniarek niezbędna jest pomoc psychologiczna
i wsparcie duchowe. Konieczne wydaje się włączenie
do zespołu opiekuna medycznego oraz wolontariu-
szy gotowych wspierać chorego i jego rodzinę. Daje
to nadzieję, że chorzy na zaawansowaną POChP,
przebywający w swoich domach, oraz ich rodziny
będą mogli znaleźć wsparcie medyczne i pozame-
dyczne. Szczególnie istotnym zadaniem wydaje się
powołanie koordynatora opieki nad chorym w domu
i działań wolontariatu. Wydaje się, że nowy zawód
opiekuna medycznego i szkolenia przygotowane
i przeprowadzone w klinikach i szpitalach, we współ-
pracy z zespołami opieki paliatywnymi i hospicyjnej,
mogą stworzyć warunki do zaistnienia realnego
wsparcia, tak potrzebnego chorym i ich rodzinom.
Jedna z autorek (L.W.) niniejszego artykułu wspo-
mina: „Przypominają mi się słowa wypowiedziane
przez moją Mamę kilkanaście lat temu «Pamiętaj,
córko, tyle jesteś warta, ile możesz pomóc drugie-
mu człowiekowi»”. Oby wszystkim opiekunom me-
dycznym i wolontariuszom pomoc chorym na za-
awansowane postaci POChP przyniosła wiele zado-
wolenia.
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